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ХИРУРГИЧЕСКИЙ  ИНДУЦИРОВАННЫЙ  АСТИГМАТИЗМ   
ПРИ  ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ  У  ПАЦИЕНТОВ   
С  ПСЕВДОЭКСФОЛИАТИВНЫМ  СИНДРОМОМ
Резюме
Введение. Хирургический индуцированный астигматизм (ХИА) – одна из причин неудовлетворенности пациента 
рефракционным результатом после факоэмульсификации (ФЭ). Степень ХИА зависит преимущественно от типа, 
длины, формы и расположения тоннеля, расстояния до оптического центра роговицы, а также биомеханических 
свойств роговицы. Для псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС) характерно изменение биомеханических свойств 
роговицы. Не изученным остается вопрос о влиянии этих изменений на степень ХИА. 
Цель – оценка влияния наличия ПЭС на степень ХИА после ФЭ. 
Материалы и методы. Были обследованы 42 пациента (42 глаза), поступивших для хирургического лечения ката-
ракты на V микрохирургическое отделение ГМПБ № 2. Основную группу составили 20 пациентов (20 глаз) с ПЭС, 
группу контроля – 22 пациента (22 глаза) без ПЭС. Группы были равноценны по полу и возрасту. Основным критерием 
отбора в основную группу было обнаружение псевдоэксфолиативного материала на передней капсуле хрусталика, 
по зрачковому краю или в углу передней камеры. Критерии исключения – травматические и увеальные катаракты, 
наличие глаукомы и лазерная коррекция зрения в анамнезе. Всем пациентам была выполнена кератотопография 
(TMS-3, Tomey, Япония) до и через 4–6 недель после операции. 
Результаты. Достоверной разницы в степени ХИА между группами получено не было при условии формирования лимбаль-
ного тоннеля 2,4 мм. Степень ХИА между носовыми и височными лимбальными тоннелями не отличается в пределах групп. 
Ключевые слова: хирургический индуцированный астигматизм, псевдоэксфолиативный синдром, факоэмуль-
сификация 
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SURGICALLY  INDUCED  ASTIGMATISM  IN  PHACOEMULSIFICATION 
IN  PATIENTS  WITH  PSEUDOEXFOLIATIVE  SYNDROME
Summary
Introduction. Surgically induced astigmatism (SIA) is one of the reasons of the patient’s dissatisfaction with the refractive 
result after phacoemulsification (PHACO). The degree of SIA depends mainly on the type, length, shape and location of the 
tunnel, the distance to the optical center of the cornea, as well as the biomechanical properties of the cornea. Pseudoexfoliation 
syndrome (PEX) is associated with a change of the biomechanical properties of the cornea. The issue of the effect of these 
changes on the degree of SIA remains unexplored. 
The objective is to assess the influence of PEX on the degree of SIA after PHACO. 
Material and methods. The study included 42 patients (42 eyes) admitted for surgical treatment of cataracts to the V 
micro-surgical Department of the HMB № 2. The main group consisted of 20 patients (20 eyes) with PEX, the control group 
consisted of 22 patients (22 eyes) without PEX.
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ВВЕДЕНИЕ 
Катаракта является основной причиной обра-
тимой слепоты в мире [1]. Хирургическое лечение 
катаракты направлено не только на удаление мут-
ного хрусталика, но и на достижение оптималь-
ного рефракционного результата [2, 3]. Одним из 
препятствий на пути достижения желаемой реф-
ракции является хирургический индуцированный 
астигматизм (ХИА) [4–7].Степень ХИА зависит 
преимущественно от типа, длины, формы и распо-
ложения тоннеля, расстояния до оптического цент-
ра роговицы, а также биомеханических свойств 
роговицы [4–10]. 
Под биомеханическими свойствами роговицы 
обычно подразумевают вязкость и эластичность 
роговой оболочки. Эластичность вещества – та-
кое свойство, когда деформация материала прямо 
пропорциональна приложенной силе воздействия, 
независимо от продолжительности воздействия и 
скорости приложения силы. Вязкость вещества – 
такое свойство, когда зависимость между дефор-
мацией и силой воздействия определяется време-
нем воздействия и скоростью приложения силы 
[11–13]. Роговица, обладая вязко-эластичными 
свойствами, напрягается при быстром воздействии 
груза, медленно изменяет свои характеристики при 
постоянном воздействии и проявляет так называ-
емый корнеальный гистерезис (КГ) при 
уменьшении нагрузки (AIGS Consensus 
on Intraocular Pressure, 2007 г.) (рис. 1). КГ 
отражает в бóльшей степени вязкостные 
свойства роговицы [12, 13]. 
Изучению биомеханических свойств 
роговицы при псевдоэксфолиативном 
синдроме (ПЭС) посвящено немало ра-
бот. Так, по результатам большинства из 
них, при ПЭС отмечают достоверно зна-
чимое снижение корнеального гистере-
зиса, измеряемое при помощи прибора 
Ocular Response Analyzer (ORA, Reichert, 
США) [14–16]. Также при ПЭС имеет 
место снижение толщины центральной 
зоны роговицы [14–18].
Как было указано выше, ПЭС влияет 
на биомеханические свойства рогови-
цы, а последние, в свою очередь, – на 
степень ХИА. Таким образом, взаимосвязь между 
наличием ПЭС и степенью ХИА является актуаль-
ной, но малоизученной темой. В доступной лите-
ратуре, как отечественной, так и зарубежной, от-
сутствуют данные о влиянии ПЭС на степень ХИА.
Цель работы – оценка влияния наличия ПЭС 
на степень ХИА после факоэмульсификации (ФЭ). 
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В рамках исследования были обследованы 42 па-
циента (42 глаза), поступивших для хирургическо-
го лечения катаракты на V микрохирургическое 
отделение ГМПБ № 2 . Основную группу составили 
20 пациентов (20 глаз) с ПЭС, группу контроля – 
22 пациента (22 глаза) без ПЭС. Основным крите-
рием отбора в основную группу было обнаружение 
псевдоэксфолиативного материала на передней 
капсуле хрусталика, по зрачковому краю или в углу 
передней камеры. Критериями исключения были 
травматические и увеальные катаракты, наличие 
глаукомы и лазерная коррекция зрения в анамне-
зе. Группы были равноценны по полу и возрасту 
(табл. 1).
Все пациенты проходили стандартный пред-
операционный офтальмологический осмотр, 
включающий в себя визометрию, периметрию, 
тонометрию, биомикроскопию, гониоскопию, а 
The groups were of equal sex and age. The main selection criterion for the main group was the detection of pseudoexfoliative 
material on the anterior lens capsule, along the pupillary edge edge or in the corner of the anterior chamber. The exclusion 
criteria were the traumatic and uveal cataracts, glaucoma and laser vision correction in the anamnesis. All patients underwent 
keratotopography (TMS-3, Tomey, Japan) preoperatively and in 4 to 6 weeks after surgery. 
Results. There was no significant difference in the degree of SIA (limbal incision, 2.4 mm) among the groups provided the 
formation of a 2.4 mm limbal tunnel. Moreover, there was no significant difference in the degree of SIA between the nasal 
and temporal limbal tunnels within the groups.
Keywords: surgical induced astigmatism, pseudoexfoliation syndrome, phacoemulsification
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Рис. 1. Гистерезис роговицы как разница «аппланации кнутри»  
и «аппланации кнаружи» (Reichert Inc., 2004 г., с изменениями)
Fig. 1. Hysteresis of the cornea (Reichert Inc., 2004)
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также расчет силы интраокулярный линзы (ИОЛ). 
Помимо этого, всем пациентам была выполнена ке-
ратотопография (TMS-3, Tomey, Япония) до и через 
4–6 недель после операции. ХИА представляет со-
бой разницу роговичного астигматизма до и после 
операции. Большинство авторов для исследования 
ХИА используют данные кератометрии. Выбор 
кератотопографии для данного исследования обу-
словлен тем, что при данной методике исследуется 
более широкая зона роговицы (6,0 мм), что позво-
ляет оценить даже минимальные различия степени 
астигматизма. 
Факоэмульсификация была выполнена одним 
хирургом по методике phacochop (Infiniti, Alcon) 
с имплантацией ИОЛ Akreos AO (Baush and Lomb, 
США). У всех пациентов во время ФЭ формиро-
вался лимбальный тоннель 2,4 мм на 120, т. е. на 
правом глазу – в верхневисочном квадранте, на 
левом – в верхненосовом. 
В послеоперационном периоде все пациенты по-
лучали стандартное противовоспалительное лече-
ние в виде инстилляций Дексаметазона по убыва-
ющей схеме в течение 4 недель и Левофлоксацина 
в течение 2 недель. 
ХИА рассчитывался как разница предопераци-
онного и послеоперационного роговичного астиг-
матизма для каждого пациента на основании дан-
ных, полученных при кератотопографии до и через 
4–6 недель после операции (рис. 2). 
В качестве основных показателей статистиче-
ской обработки количественных показателей при-
водились средние значения ХИА и среднеквадра-
тические отклонения. Сравнение величин ХИА, 
полученных в основной и контрольной группах, а 
также между правым и левым глазами в пределах 
группы выполнялось при помощи t-теста, учиты-
вая нормальное распределение выборки. Провер-
ка нормальности распределения осуществлялась 
при помощи критерия Колмогорова–Смирнова. 
При р<0,05 различия считались статистически зна-
чимыми. Для определения однородности групп по 
полу применялись таблицы сопряженности.
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Сначала ХИА оценивался в пределах групп меж-
ду правыми и левыми глазами. Напомним, что на 
правых глазах тоннель формировался в верхне-
височном отделе, на левых – в верхненосовом. 
Достоверной разницы получено не было (табл. 
2; 3). Затем средний показатель ХИА рассчиты-
вался между группами. 
Таким образом, достоверной разницы в степени 
ХИА между группами получено не было. На рис. 2 








контроль   
(n=22)
Возраст, лет 75,9±7,1 74,8±7,6 p=0,141
Пол женский 6(30 %) 6 (27,3 %)
p=0,066мужской 14 (70 %) 16 (72,7 %)
П р и м е ч а н и е: n – число пациентов.
Рис. 2. Кератотопограммы пациента с ПЭС до и после ФЭ
Fig. 2. Keratotopograms of patients with PEX before and after PHACO
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показаны кератотопограммы пациента с ПЭС до и 
после ФЭ. Как видно из исследования, до операции 
степень астигматизма была 0,3 D, а после опера-
ции – 0,6 D. Согласно расчету по SIA calculator, 
степень ХИА составила 0,33 D. 
ФЭ с имплантацией интраокулярный линзы яв-
ляется базовой методикой хирургического лече-
ния катаракты. Роговичные вмешательства могут 
влиять на кривизну и силу преломления роговицы. 
Послеоперационный астигматизм является одной 
из причин неудовлетворенности пациента качест-
вом зрения после ФЭ. Степень астигматизма после 
ФЭ зависит от двух факторов – степени предопе-
рационного астигматизма и ХИА [19, 20–22]. 
Как было указано выше, степень ХИА зависит 
преимущественно от типа, длины, формы и распо-
ложения тоннеля, расстояния до оптического цент-
ра роговицы, а также биомеханических свойств 
роговицы. 
В доступной нам литературе отсутствуют дан-
ные о влиянии ПЭС на степень ХИА после ФЭ. Од-
нако есть данные о том, что при ПЭС имеет место 
снижение корнеального гистерезиса [14–16], что 
теоретически может влиять на степень ХИА. Тем 
не менее в рамках данного исследования не было 
выявлено значимого влияния ПЭС на выражен-
ность ХИА при условии формировании лимбаль-
ного тоннеля 2,4 мм. 
Расположение тоннеля, несомненно, может 
 влиять на степень ХИА. Согласно данным многих 
исследований, тоннель, расположенный сверху, 
дает наибольшую степень ХИА [23–25]. По дан-
ным T. Kohnen и соавт. [21], роговичный тоннель, 
выполненный с носовой стороны, дает бóльшую 
степень ХИА ввиду того, что он связан с бóльшим 
растяжением и стрессом для тоннеля из-за более 
перпендикулярного хода кератома, а также из-за 
более близкого расположения к оптическому центру 
роговицы. В аналогичном исследовании M. Pakravan 
и соавт. [22] также отметили, что височный тоннель 
дает меньшую степень ХИА (0,26 D) по сравнению 
с носовым (0,9 D). Y. Özkurt и соавт. [23] и G. Rainer и 
соавт. [26] получили такие же результаты. 
S. S. Ermis и соавт. не нашли достоверной разни-
цы в степени ХИА между височными и назальными 
тоннелями [27]. По нашим данным, расположение 
тоннеля, как с височной, так и с носовой стороны, в 
обеих группах при прочих равных параметрах (лим-
бальный тоннель длиной 2,4 мм) дает одинаковую 
степень ХИА. Различия в полученных данных мож-
но объяснить различными типами выполненных 
тоннелей. Хочется подчеркнуть, что в нашем ис-
следовании хирург всегда формировал лимбальный 
тоннель длиной 2,4 мм, тогда как в вышеуказанных 
исследованиях – преимущественно роговичный.
В рамках данного обсуждения нельзя не отметить 
влияние типов тоннелей на ХИА. Ряд авторов реко-
мендуют выполнять тоннель с височной стороны 
у пациентов с правильным астигматизмом низкой 
степени и у пациентов без астигматизма [7, 19, 20].
 Несколько авторов сравнили ХИА при рогович-
ном височном тоннеле и склеральном тоннеле в 
верхней половине. В 1-й месяц степень ХИА была 
выше при роговичном тоннеле. Через 3 месяца 
ХИА не отличался между группами [28, 29]. P. Er-
nest и соавт. [30] оценивали ХИА при лимбальном 
и роговичном тоннелях 2,2 мм. По их данным, ХИА 
статистически меньше при лимбальных тоннелях. 
Структура лимба и роговицы различна, поэтому 
и процесс заживления в них протекает по-разно-
му. Основное различие в том, что лимб, в отличие 
от роговицы, не лишен сосудов. Так, заживление 
лимбального тоннеля в среднем составляет 7 дней, 
роговичного тоннеля – может растянуться до 60 
дней [30]. 
ФЭ сегодня является, в том числе, и рефракци-
онной операцией. Поиск путей уменьшения ХИА 
необходим для достижения оптимального рефрак-
ционного результата. 
ВЫВОДЫ 
1. Полученные данные свидетельствуют об от-
сутствии значимого влияния ПЭС на степень ХИА 
при формировании лимбальных тоннелей. 
2. Лимбальные тоннели, выполненные как с ви-
сочной, так и с носовой стороны, имеют одинако-
вую степень ХИА. 
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